
Modern dünyada gebelik ve do¤um ile ilgili birçok kavram
de¤iflmifltir. Normal do¤um anne adaylar› taraf›ndan çok
fliddetli a¤r› nedeni ile yerini planl› sezaryene b›rakm›flt›r.
Ancak a¤r›s›z do¤um konusundaki bilimsel geliflmeler ve
yap›lan uygulamalar›n anneye, bebe¤e ve hekime kazand›r-
d›klar› göz önüne al›nd›¤›nda rejyonal yöntemler ile do¤um
talebi artm›flt›r. 

TAR‹H
‹lk kez 1853’de Kraliçe Victoria’n›n do¤um yaparken a¤-
r›y› ortadan kald›rmak için anestezi ajanlar›n›n kullan›l-
mas› ile do¤um analjezisi gündeme gelmifltir. Rejyonal
anestezi tekniklerinin geliflmesi ile birlikte son 20 y›ld›r
do¤umda analjezi yayg›nlaflm›flt›r. ABD ve ‹ngiltere’de
1979 y›l›ndan itibaren genel anestezi ile yap›lan sezaryen
yerine rejyonal anestezi teknikleri kullan›lmaya bafllanm›fl
ve uygulamalar›n anne ölümlerini azaltt›¤› gösterilmifltir.
(1) 

Modern uygulamalarda do¤um a¤r›s›n›n kabul edilebilir
veya gerekli oldu¤u düflünceleri ortadan kalkm›flt›r. Ame-
rikan Anesteziyoloji Derne¤i (ASA) ve Amerikan Obstetri
ve Jinekoloji Derne¤i (ACOG), do¤um a¤r›s›n›n varl›¤›n›
tedavi için bir endikasyon kabul etmektedirler. (2) Doktor
kontrolü alt›nda ve güvenli tedavi seçenekleri mevcut ise
kifli a¤r› çekmemelidir ve bu yüzden do¤um yapan kad›n-
larda a¤r› mutlaka giderilmelidir.

TEMEL B‹LG‹LER
Do¤um A¤r›s›n›n Nedeni;
Uterus ve perinede bulunan reseptörler, uterus, serviks, pel-
vis ve perineden gelen a¤r›l› uyaranlar› spinal kord seg-
mentlerine iletip, do¤um a¤r›s›n›n bafllamas›na neden olur-
lar (fiekil 1). A¤r› ortadan kald›r›lmad›¤›nda santral sen-
sitizasyon ve a¤r›n›n yay›lmas›na neden olunur (2). Do¤u-
mun 1. devresinde viseral afferent sinir lifleri ile iletilen
a¤r›, uterusun kontraksiyonlar› ve servikal dilatasyonun
bafllad›¤› anda ortaya ç›kan a¤r›d›r. ‹lk bafllayan a¤r›,
sempatik sinir lifleri ile T 10-11-12 ve L1 spinal segment-
lerden santral sinir sistemine iletilir (3-4). 1.devre sonun-
da ve 2. devrenin bafl›nda a¤r›l› uyaranlar perinede; pelvis
taban›n›n gerilmesi ve vajinal kaynakl›d›rlar. Pudental si-
nirin somatik lifleri S 2-3-4 den kaynaklanan segmentler-
den santral sinir sistemine girerler. Bu segmentleri içine
alan bloklar ile a¤r›n›n duysal afferent liflerinin iletimi
durdurulur ve a¤r› ortadan kald›r›l›r.

Do¤um a¤r›s› uterin kontraksiyonlar ile nöroendokrin stres
yan›ta neden olur: Bu yan›t›n hem bebek hem de anne için
istenmeyen etkileri vard›r. (5) 

1. Oksijen tüketiminde art›fl, solunum say›s›nda
art›fl, solunumsal alkaloz

2. Kardiyak output ve arteryel kan bas›nc›nda art›fl
3. Gastrointestinal problemler
4. A¤r›, stres ve anksiyeteye ba¤l› olarak sempa-

tik sistemin uyar›lmas›; ACTH, kortizol, epinefrin, norepi-
nefrin ve b-endorfin düzeylerinde art›fl ile annede uterin
kan ak›m›n› azalt›p, metabolik asidoz oluflturarak fetal hi-
poksiye neden olur.

Annedeki anksiete, açl›k ve do¤um eforu ile bu fizyolojik
yan›tlar daha da kötüleflir. Ancak bu sonuçlar rejyonal
analjezi ile tamamen ortadan kald›r›labilir. 

SORUN ÇÖZMEDE KULLANILAN YÖNTEMLER
A¤r›s›z Do¤um için Kullan›lan Yöntemler (6)

1. Rejyonal analjezi teknikleri
2. Nonfarmakolojik analjezi teknikleri
3. ‹ntravenöz ajanlar ile a¤r› tedavisi
4. ‹nhalasyon ajanlar› ile a¤r› tedavisi
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fiekil 1: Evre I: T10–L1 ; Visseral afferent sinir liflerinin
iletti¤i a¤r›, uterus kontraksiyonlar› ve servikal dilatasyo-
nun neden oldu¤u a¤r›.
Evre II ;  S2-S4; Perineal a¤r›ya duyarl› bölgelerden (pel-
vis taban› gerilmesi ve vajina) do¤arlar.
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1. Rejyonal Analjezi Teknikleri
� Epidural analjezi
� Kombine spinal – epidural analjezi
� Spinal analjezi
� Kaudal analjezi
� Lomber sempatik blok
� Paraservikal blok
� Pudental blok
� Perineal infiltrasyon

Epidural Analjezi
Do¤um a¤r›s›n›n ortadan kald›r›lmas›nda rejyonal aneste-
zi metotlar›ndan en çok tercih edilen epidural analjezi uy-
gulamalar›d›r. Epidural analjezi uzun y›llard›r kullan›l-
makta ve analjezinin kontrolünde neredeyse en etkili yön-
tem olarak yer almaktad›r (7). Do¤um d›fl› alanlarda epi-
dural uygulama algoritmas› ayn›d›r. Gebenin istemesi,
santral bloklar›n kontrendikasyonlar›n›n bulunmamas›, ge-
nel anestezi ve acil müdahale koflullar›n›n mutlaka bulun-
mas›, standart monitörizasyonun sa¤lanmas›, bebek için
gerekli koflullar›n oluflturulmas› gerekmektedir. Anne ada-
y› ile iletiflim sa¤lanabilmeli, giriflim seviyesinde enfeksi-
yon ya da cilt lezyonu bulunmamal›, kanama anormallikle-
ri olmamal›, annede hipovolemi bulunmamal›d›r.

Haz›rl›k: Elektrokardiyogram, kan bas›nc›, annenin oksi-
jen düzeyi (puls oksimetre), bebe¤in kalp h›z› monitörize
edilmelidir. Anneye büyük bir damar yolu aç›lmal›, fleker
içermeyen yaklafl›k 500 mL Ringer Laktat epidural uygu-
lamadan hemen önce verilmelidir. Böylece annede hipotan-
siyon önlenerek, bebek için çok önemli olan uteroplasental
hipoperfüzyon engellenmifl olacakt›r (8-9). 

Uygulama: Epidural kateter anne yan yatar veya oturur
pozisyonda en rahat tak›labilir (Resim 1). Annedeki kardi-
yak outputun yan yatar pozisyonda oturur pozisyona k›yas-
la daha az etkilendi¤i bildirilmifltir (10).  Epidural katete-
rin yerlefltirilmesinde anestezistin deneyimi hiç kuflkusuz

en önemli etken-
dir. Kateter yer-
lefltirildikten son-
ra test doz  olarak
lokal anestetik
ilaç kullan›l›r.
Burada amaç da-
mar içi yerleflim,
subaraknoid ara-
l›¤a yerleflim söz
konusu ise bunun
erken fark edilip
ona göre önlem
al›nmas›d›r. Test
doz olarak genel-
likle lidokain 45
mg yap›l›p motor
blok ya da kardi-
ak ritm de¤iflik-
likleri takip edilir

(11). Test doz uygulamas›nda adrenalin kullan›m› ile ilgili
tart›flmalar devam etmektedir. Adrenalinin bebe¤e ve an-
neye zararl› etkileri oldu¤u yönünde deneysel çal›flmalar
mevcuttur (12). 

Epidural analjezide kullan›lan ilaçlar:
A¤r›s›z do¤um amac› ile epidural ilaç uygulamalar› birkaç
yöntem ile yap›lmaktad›r. Günümüzde en çok HKA (Hasta
Kontrollü Analjezi) yöntemi kullan›l›rken, aral›kl› lüzum
halinde uygulama ve devaml› infüzyon teknikleri de kulla-
n›lmaktad›r. Hangi yöntem olursa olsun do¤um analjezi-
sinde temel prensip; annede motor blok oluflturmayan, fe-
tal pozisyon bozuklu¤u yapmayan ve instrumental teknik-
lere ihtiyac›n olmayaca¤› do¤umun gerçeklefltirilmesidir
(13-16). 

Do¤umda epidural analjezi tekni¤i Tablo I’de ve epidural
analjezi idame örnekleri tablo II’de özetlenmifltir (2).

Tablo I: Do¤umda epidural analjezi tekni¤i algoritmas›

� 250-500 mL s›v› verilir
� Anne aday›n›n anamnezi ayr›nt›l› olarak sorgulan›r ve

medikal özgeçmifli gözden geçirilir.
� Anne aday›n›n onam› al›n›r, epidural analjezinin 

yarar ve riskleri aç›klan›r
� HKA (Hasta kontrollü analjezi) cihaz›n›n kullan›m› 

planlan›yorsa anlafl›l›r bir dilde aç›klan›r.
� Pozisyon verilir.
� Lomber spinal bölge steril olarak haz›rlan›r ve 

örtülür.
� Spinöz ç›k›nt›lar belirlenir, istenilen aral›k (L2-3,

L3-4, L 4-5) seçilerek, çok ince uçlu i¤ne ile cilt-cilt 
alt› lokal anestezi yap›l›r.

� Epidural i¤ne direç kayb› yöntemi ile yerlefltirilir.
� Epidural kateter 3-6 cm içeride olacak flekilde 

ilerletilir.
� Kateter, BOS veya kan gelmedi¤ini görmek için aspire

edilir, intratekal veya intravenöz yerleflim için test
edilir.

� Analjezi tercih edilen lokal anestetik ajan ile 
bölünmüfl dozlar halinde bafllan›r. Yada HKA cihaz› 
programlan›r (Tablo 2)

� %1-2 Lidokain (total 10-15 mL)
� %0.125-0.25 bupivakain veya levobupivakain 

(10-12 mL) 
� Opioid olarak fentanil (50-100 mg) eklenebilir.
� Maternal kan bas›nc› ilk 30 dk da 5 dk. ara ile 

izlenir. Fetal kalp h›z›n›n devaml› monitörizasyonu 
önerilir.

� Analjezi 10-15 dk içinde geliflir, so¤uk veya i¤ne ucu
ile sensoriyal düzey belirlenir.

Resim 1: 
Anne pozisyonu ve kateter
uygulamas›.
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Tablo II: Do¤um a¤r›s›nda idame örnekleri

� Aral›kl› Bolus: A¤r› oldukça epidural kateterden afla-
¤›daki solusyonlardan birisi verilebilir (60-90 dk aral›kla):

� 8-12 mL % 0.125 bupivakain fentanil (50 mg)
ile veya tek bafl›na

� 5- 10 mL % 0.25 bupivakain fentanil (50 mg)
ile veya tek bafl›na

� 1:200 000 – 1:300 000 adrenalin eklenebilir*
� HKA ile devaml› infüzyon (herhangi biri kullan›labilir)

� % 0.1- 0.125 bupivakain ve fentanil (1-2 mg / 
ml) konsantrasyonda 6-10 ml / st
� %  0.125 bupivakain fentanilsiz 8-12 ml / st
� %  0.0625 bupivakain ve fentanil (1-2 mg / ml)

konsantrasyonda 10- 14 ml / st
� 1:400 000 – 1:800 000 adrenalin eklenebilir*

� HKEA (Hasta Kontrollü Epidural Analjezi)- bazal in-
füzyon ile beraber

� %  0.0625 - %  0.125 bupivakain ve/veya
fentanil (1-2 mg / ml) 

� Bazal h›z: 8- 12 ml/ st
� Bolus: 5 ml
� Kilitli kalma süresi: 10 dk
� Saatlik limit: 30 ml

� HKEA (Hasta Kontrollü Epidural Analjezi)- bazal
infüzyonsuz

� % 0.1 - %  0.125 bupivakain ve/veya fentanil 
(1-2 mg / ml)

� Bolus: 8 ml
� Kilitli kalma süresi: 15 dk
� Saatlik limit: 35 ml

Bupivakain benzer dozlarda levobupivakain ile haz›rlana-
bilir.

� 1:200 000 (5 mg / ml), 20 ml’lik adrenalinli solusyon
haz›rlamak için, 0.1 ml adrenalin tüberkülin injektörüne
(1 ml) al›n›r ve bu 20 ml  lokal anestetik solüsyona ekle-
nir.

� 1:300 000 (3.3 mg / ml), solusyon haz›rlamak için,
0.66 ml adrenalin 20 ml  lokal anestetik solüsyona ekle-
nir.

� 1:400 000 (2.5 mg / ml), solusyon haz›rlamak için,
0.05 ml adrenalin 20 ml  lokal anestetik solüsyona ekle-
nir.

� 1:800 000 (1.25 mg / ml), solusyon haz›rlamak için,
0.05 ml adrenalin 40 ml  lokal anestetik solüsyona ekle-
nir.

Walking Epidural (Mobil) Kavram›: Annenin mobilizasyo-
nunu etkilemeyen epidural veya spinal analjezi tekni¤idir
(17-18). Bu teknikte amaç az anestetik kullanmak anne-
nin hareketlerinde k›s›tlama yapmamak ve erken mobili-
zasyon ile h›zl› derlenmeyi sa¤lamakt›r. Ancak modern t›p-
ta annenin erken mobilizasyonunun çok gerekli olup olma-
d›¤› sorgulanmaktad›r (19). Walking epidural analjezi gü-
nümüzde suda do¤umda tercih edilmektedir (20). Anne su-
da ya da sandalyede oturur pozisyonda do¤um yapmakta-

d›r. Tabii ki bu pozisyonlar›n annenin hemodinamik stabi-
lizasyonunu bozabilece¤i, bebek ve anne için sak›ncalar
yaratabilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r. Bu durum-
larda yap›lan analjezide, motor blok olmadan, hemodina-
mi bozulmadan a¤r›s›z do¤um yapt›r›lmal›d›r. Yine de an-
ne adaylar›n›n ço¤u yatakta do¤umu tercih ederler. Motor
blo¤un daha az olmas› için çok  düflük doz veya dilue lokal
anestetik kullan›lmal›, opioidler daha düflük dozlarda ter-
cih edilmelidir (fentanil 25 mg tek bafl›na epidural yoldan
verilebilir). Lokal anestetik kullan›l›yor ise 12.5 mg verile-
bilir (21). Ambulatuar analjezide epidural, spinal veya
kombine-spinal epidural tekniklerin herhangi biri kullan›-
labilir. Anne yürümese de motor blo¤un olmamas› hasta
memnuniyetini att›rmaktad›r. 

Kombine Spinal - Epidural Analjezi
A¤r›s›z do¤um için kombine  spinal – epidural analjezi
(KSE) tekni¤i ilk kez 1990’l› y›llar›n bafl›nda Leighton ve
ark.lar› taraf›ndan uygulanmaya bafllanm›flt›r (22). Spinal
anestezinin etkisinin h›zl› bafllamas›, epidural analjezinin
postoperatif dönemde de devam ettirilmesi KSE analjezi-
nin en büyük avantaj›d›r. KSE analjezinin avantaj ve deza-
vantajlar› Tablo III’de özetlenmifltir (23). Sadece opioid
kullan›lan KSE analjezide do¤umun aktif faz›nda iyi bir
analjezi sa¤lan›rken sempatik ve motor blok olmamakta-
d›r. KSE analjezide tek bafl›na epidural analjeziye k›yasla
biraz daha fazla postspinal bafla¤r›s› görülmektedir (1000
de 3) (24). Bu yöntemde kullan›lan özel bir epidural i¤ne-
nin içinden spinal i¤ne geçirilmekte, dura geçildikten son-
ra, spinal anestetik verilmekte daha sonra spinal i¤ne çe-
kilip, epidural kateter yerlefltirilmektedir. Spinal anestezi-
den sonra duradan aç›lan delikten, epidural aral›¤a verilen
ilac›n spinal aral›¤a geçmesi ile analjezi seviyesinin yüksel-
di¤i bildirilmektedir (25). Yap›lan bir çok in vitro araflt›r-
mada epidural verilen morfinin, 25 veya 27 G spinal i¤ne
ile yap›lan spinal uygulamada, dural delikten geçerek me-
ninkslerde etkili oldu¤u ancak lidokainin böyle bir etkisi-
nin olmad›¤› gösterilmifltir (26-27). Bu istenmeyen etkiler-
den korunmak için KSE analjezide 26 – 27 G kalem uçlu
spinal i¤neler tercih edilmelidir.

Spinal Analjezi
Genellikle tek-doz spinal analjezi do¤um için kullan›lma-
maktad›r. Çünkü yapt›¤› analjezi süresi do¤um a¤r›s› süre-
sine yetmemektedir (28).  Devaml› spinal analjezi tercih
edilmifl ancak kabul edilemez postspinal bafla¤r›s› nedeni
ile pratik olmad›¤› bildirilmifltir. Mikrokateter kullan›m›-
na ba¤l› nörolojik sekeller olabilece¤i göz önünde bulundu-
rulmal›d›r.

Kaudal Analjezi
Devaml› kaudal epidural analjezi, günümüzde modern do-
¤um analjezisinde çok s›k tercih edilmemektedir. Daha
yüksek miktarda lokal anestetik gereksinimi tercih edilme-
me nedenlerinin bafl›nda gelmektedir. Do¤umun ilk evre-
sinde yüksek volümde lokal anestetik kullan›lmas› ile sak-
ral blok olmakta ve annenin plazma ilaç konsantrasyonu
yükselmektedir. Pelvik kaslar›n erken paralizisi ile bebe¤in
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bafl rotasyonunda problem yaflanabilir. Kaudal analjezi ya-
p›lacak ise bebe¤in bafl› korunmal›d›r. Annede lomber  ver-
tebra anomalisi var ve mutlak rejyonal anestezi isteniyor-
sa tercih edilebilir (29).

Lomber Sempatik Blok
Nöroaksiyel bloklara alternatif olarak paravertebral lom-
ber sempatik blok a¤r›s›z do¤um için uygulanabilmektedir.
Do¤umun birinci evresinde uterus kas›lmalar›na ba¤l› a¤-
r›n›n hemen ortadan kald›r›lmas›nda etkilidir (30).  Ancak
do¤umun ikinci evresinde yetersiz kalmaktad›r.

Paraservikal Blok
Frankenhauser’s blo¤u olarak adland›r›lan bu blokta; lokal
anestetik vajinan›n lateralinden serviskse do¤ru forniks içi-
ne submukozal olarak injekte edilir. Motor blok olufltur-
madan do¤umun birinci evresinde etkili analjezi sa¤lar.
Perinedeki somatik sensoriyal lifleri etkilemedi¤i için do-
¤umun ikinci evresinde etkisizdir. Bu teknik genellikle obs-
tetrisyenler taraf›ndan non-obstetrik cerrahide kullan›l-
maktad›r. Anneye ait ciddi komplikasyonlar oldukça nadir-
dir. Ancak intravasküler injeksiyona ba¤l› sistemik lokal
anestetik toksisitesi, sakral pleksus travmas›na ba¤l› post-
partum nöropati, retropsoas ve subgluteal abseler bildiril-
mifltir (31). Bradikardi ise fetal komplikasyonlardan en
fazla görülenidir. Bloktan 2-10 dk sonra geliflip, 5-10 dk
içinde sonlan›r. Paraservikal blok için  lidokain ABD’de en
çok tercih edilen lokal anestetiktir. Dilüe olarak 5-10 ml
% 0.125 bupivakain kullan›labilir.

Pudental Blok
Pudental sinirler alt sakral sinir köklerinden (S2-4) uzan›r
ve vajinan›n alt bölümünün, vulva ve perinenin sensoriyal
inervasyonunu, perineal kaslar›n motor inervasyonunu sa¤-
lar. Özellikle do¤umun ikinci evresinde iyi bir analjezi sa¤-
lar. Ancak forsepsli do¤umlarda, vajinal duvar tamirinde
do¤um sonras› muayenede ve uterusun muayenesinde ye-
terli analjezi sa¤lamaz (32). Transvajinal giriflim ile vaji-
nal mukoza ve sakrospinöz ligamente do¤ru i¤ne yönlendi-
rilir. ‹liak ç›k›nt›ya arkaya ve içe do¤ru i¤ne yeri tespit
edilir. Her iki tarafa 7- 10 ml kadar lokal anestetik injek-
te edilir. Bu blokta annede çok h›zl› lokal anestetik emili-
mine ba¤l› olarak bebek çok iyi monitörize edilmelidir. An-
nede damar içi injeksiyona dikkat edilmelidir.

Perineal ‹nfiltrasyon
Vajinal do¤umda epizyotomi için uygulan›r. Motor blok
yapmaz. A¤r›s›z do¤um için uygulanan epidural analjezi-
nin yetersiz kald›¤› durumlarda ilave blok olarak kullan›-
labilir. En büyük komplikasyonu injeksiyonun bebe¤inin
kafas›na yap›lmas›d›r. Böylece yenido¤anda lokal aneste-
tik toksisitesine neden olabilir (33).

2. Farmakoloji – d›fl›  analjezi teknikleri (6)
Emosyonel destek

� Dokunma ve masaj
� So¤uk ve s›cak uygulamalar
� Hidroterapi

� Vertikal pozisyon
� Biyofeedback
� TENS
� Akupunktur
� Hipnoz

Emosyonel destek
Bütün gebeler emosyonel deste¤e gereksinim duyar. Aile,
arkadafl, efl ve hastane personeli bu deste¤i sa¤layabilir.

Dokunma ve masaj 
Bu konudaki bilimsel çal›flmalar çok az olup, do¤um anal-
jezisine etkisi çok azd›r. Banyo, dokunma ve masaj, anne-
nin özel hareketleri , pozisyonu ve intradermal su blo¤u ile
bel a¤r›s› ortadan kald›r›labilir. Bu metotlar›n ciddi oran-
da annenin do¤um a¤r›s›n› ortadan kald›rd›¤› ve hatta di-
¤er farmakolojik metotlardan daha da etkili oldu¤u yap›-
lan çal›flmada gösterilmifltir (34).

So¤uk ve s›cak uygulamalar
Oldukça basit bir yöntem olup, vücudun çeflitli bölgelerine
›s› (so¤uk veya s›cak) uygulanabilir. Il›k kompresler bölge-
sel veya tüm vücuda uygulanabilir. Buz torbalar› bel ve pe-
rine bölgesine konularak a¤r›n›n azalmas›na yard›mc› olu-
nabilir. 

Akupressör metotu ile baflparmak ve iflaret parma¤›n›n
aras›ndan 3-4 mm kal›nl›¤›ndaki cilde ve birinci metakar-
pa buz masaj› yap›larak VAS de¤erlendirilmesi yap›lm›fl
ciddi anlamda a¤r›n›n azald›¤›, buz uygulamas›n›n güven-
li, ucuz ve tercih edilebilecek bir yöntem olabilece¤i bildi-
rilmifltir (35).

Tablo III: A¤r›s›z do¤umda epidural ve KSE analjezinin
karfl›laflt›r›lmas›

Epidural KSE
Bafllang›ç 10-15 dk 2-5 dk
Motor blok Yok veya orta derece Sadece opioid kullan›l›yorsa 

blok yok
Sakral blok 1-2 st Hemen bafllar
Sempatik blok Var Sadece opioid kullan›l›yorsa

blok yok
Epidural kateter Kateterin fonksiyonunun 1-2 st sonra anlafl›labilir

olup olmad›¤› 15-30 dk 
içinde belli olur

Kafl›nt› Görülmesi nadir S›kl›kla görülebilir
Fetal bradikardi Olabilir Olabilir
Bafla¤r›s› Daha fazla görülür
Solunum 
depresyonu Opioidlere ba¤l› olarak

Daha fazla görülür
Toplam 
ilaç miktar› Büyük Daha küçük miktarlar
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Hidroterapi
Hidroterapi basit bir dufltan, su havuzuna girmeye kadar
özel bir sistemi içerebilir. Hidroterapinin gebede yararl›
oldu¤u gösterilmifltir. Suda do¤um ile yap›lan 513 vakan›n
izlendi¤i bir çal›flmada bebeklerin enfeksiyon oranlar›na
bak›lm›fl, konjuktivit görülen bebek oranlar›n›n normal do-
¤um grubundan farkl› olmad›¤› gösterilmifltir. Hatta suda
do¤um grubunda analjezik tüketiminin daha az oldu¤u, do-
¤umun birinci ve ikinci fazlar›n›n normal do¤uma göre da-
ha k›sald›¤› bildirilmifltir (36).

Vertikal pozisyon
Oturma, ayakta durma, çömelme gibi vertikal, s›rtüstü, la-
teral pozisyonlardaki gibi horizontal pozisyonlar›n a¤r›y›
azaltt›¤›ndan sözedilmektedir. Vertikal pozisyonun, do¤u-
mun erken döneminde a¤r›y› azaltt›¤› gösterilmifltir.

Biofeedback
A¤r›s›z do¤um için otonomik ve elektromyografik biofeed-
back türlerinden birisi tercih edilir. 

TENS
TENS uygulamas›n›n özellikle do¤umun birinci evresinde
etkili oldu¤u birçok çal›flmada gösterilmifltir. Yap›lan ça-
l›flmada dört noktaya uygulanan TENS’in analjezik tüketi-
mini belirgin olarak azaltt›¤› ve do¤umun birinci faz›nda
çok etkili oldu¤u gösterilmifltir (37). TENS’in en büyük
avantaj›; kullan›m›n›n kolay olmas›, noninvazif ve fetus
üzerine zararl›  etkisi olmamas›d›r. Tek dezavantaj› ise
elektronik fetal kalp h›z› monitörizasyonunu bozmas›d›r.

Akupunktur
Geleneksel Çin t›bb›nda akupunktur yayg›n olarak kullan›l-
maktad›r. Epidural analjezi uygulanan ancak bir grup ge-
beye akupunktur uygulanan bir çal›flmada, bu grubun uy-
gulanmayan gruba k›yasla daha anlaml› analjezi sa¤lad›¤›
gösterilmifltir (38). 

Hipnoz
Modern t›pta kullan›m› azd›r. Do¤um öncesi anne e¤itimi
gerekir, do¤um eylemi bafllar bafllamaz hipnoz yapan kifli-
nin bulunmas› gerekir, etkisi ve gereklili¤i konusunda tar-
t›flmalar vard›r. Antenatal anne e¤itimi ile bafllay›p self
hipnozun yap›ld›¤› bir çal›flmada, hipnoz yap›lmayan gru-
ba k›yasla analjezik gereksiniminin daha az oldu¤u ve mü-
dahale gerektiren do¤umun daha az oldu¤u bildirilmifltir
(39).

3. ‹ntravenöz ajanlar ile a¤r› tedavisi
En çok hastan›n iste¤ine göre intravenöz veya intramusku-
ler yoldan opioidler kullan›lmaktad›r. Ancak HKA (Hasta
kontrollü analjezi) ile opioidler kullan›lmaktad›r. Meperi-
din, fentanil, morfin s›kl›kla kullan›l›rlar. Meperidin yeni-
do¤anda solunum depresyonuna neden olabilece¤inden ter-
cih edilmemelidir. En son yap›lan çal›flmalarda sistemik
opioid olarak remifentanil, fentanil ve sufentanil tercih
edilmektedir ve HKA tekni¤i ile uygulanmaktad›r (40). Bu
teknikte anne ve bebe¤in çok yak›n takibi gerekmektedir.

Opioidler anne ve bebekte hipoksemiye neden olabilirler.

4. ‹nhalasyon analjezisi
Do¤um analjezisi ilk kez inhalasyon ajanlar›ndan yararla-
n›larak yap›lsa da günümüzde rejyonal anestezi teknikleri-
nin geliflmesi ile pratikte kullan›lmamaktad›r. Yap›lan ba-
z› araflt›rmalarda anne adaylar›na kendi kendilerine inha-
lasyon ajanlar› solutulmufl ve inhalasyon ajanlar› ile yap›-
lan analjezinin etkili oldu¤u bildirilmifltir (41).

Rejyonal yöntemlerin kullan›lamayaca¤› hastalarda seçile-
bilir.

TARTIfiMA
A¤r›s›z do¤um amac› ile kullan›lan analjezik yöntemlerin-
den özellikle epidural analjezinin, do¤umun ilerlemesini
etkileyip etkilemedi¤i hala tart›fl›lmaktad›r. Epidural anal-
jezinin ilk do¤umunu yapacak kad›nlarda, distozi ve sezar-
yen için risk oluflturabildi¤i düflünülmekteydi. Günümüzde
bu konu ile ilgili çal›flmalar retrospektif de¤il daha çok
prospektif olarak yap›lmakta ve eskiye ait görüfller de¤ifl-
mektedir. Örne¤in ilk do¤umunu yapacak 449 gebede ya-
p›lan bir çal›flmada, epidural kateterin erken dönem ve geç
dönemde yerlefltirilip, analjezi uygulamas›n›n komplikas-
yonlar aç›s›ndan araflt›rmas› yap›lm›fl, her iki grupta da se-
zaryene gidifl, forseps kullan›m› ve di¤er istenmeyen etki-
ler aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r. Do¤umun ilk evresinin
daha erken a¤r›s›z yaflanmas› gebeler taraf›ndan daha çok
tercih edilmektedir (42). 

Maternal, fetal ve obstetrik bir çok faktör distosiye neden
olabilir (2). Maternal faktörlerin bafl›nda; k›sa boy, ileri
yafl, küçük pelvis ve hiç do¤um yapmam›fl olmakt›r. Fetal
faktörler ise; makrozomi ve miad gecikmesidir. Obstetrik
risk faktörü ise do¤umun iyi yönetilip, takip edilmemesidir.
Aktif do¤um yönetimi, erken amniyotomi, (membran›n ar-
tifisiel olarak aç›lmas›) servikal dilatasyon 1 cm den daha
yavafl ise oksitosin verilmesidir. Do¤um s›ras›nda aktif yö-
netim ile do¤um süresi azalarak distosi geliflimi ve sezar-
yene gidifl azalt›l›r. 1990’l› y›llar›n bafllar›nda opioid içer-
meyen konsantre lokal anestetiklerin kullan›m› ile distozi
oranlar› daha yüksek oranda yaflanm›flt›r. Motor blok da
fazla olup, fetal bafl›n angajman› ve do¤um kanal›ndan
afla¤› inmesi zorlafl›yordu. Ancak günümüzde lokal aneste-
tik konsantrasyonlar› düflük oranlarda ve opioid ile kombi-
ne edilerek kullan›lmaktad›r. HKA yönteminin geliflmesi
ile de hastan›n takibi daha da kolaylaflmaktad›r. Anneye
kendi istedi¤i kadar analjezik verilmekte ve böylece bolus
dozlar ile istenmeyen yan etkiler görülmemektedir (43). 

Do¤um analjezisi uygulanan hastalarda, do¤um süresi bi-
raz uzam›fl olabilir, ancak anne memnuniyeti ve fetal so-
nuçlar oldukça iyidir (44). Do¤umun ilerlemesinde ve flek-
linin belirlenmesinde bir çok faktör vard›r. Ancak günü-
müzde kullan›lan teknikler ve ilaçlar ile distozi ve sezarye-
ne katk› yapmas› çok çok az olas›d›r.
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SONUÇ
Do¤um bir kad›n›n hayatta yaflabilece¤i en a¤r›l› deneyim-
dir. Günümüzde geliflen anestezi teknikleri özellikle rejyo-
nal anestezi yöntemleri ve yeni ilaçlar ile do¤um a¤r›s› or-
tadan kald›r›lmaktad›r. Bu yöntemler ve ilaçlar tecrübeli
ekip ile uyguland›¤› takdirde son derece güvenli ve etkili-
dir. 

Rejyonal analjezi ile yap›lan a¤r›s›z do¤umda, anesteziye
ba¤l› annedeki mortalite ve morbidite oranlar› müdahele-
siz ve a¤r›l› do¤umlardan belirgin olarak az görülmekte-
dir. Tecrübeli ellerde ve güvenli ortamlarda uygulanacak
olan bu yöntemler ile annenin hayattaki en önemli an› gü-
zel bir an› olarak kalacakt›r. 

ÖNER‹ ve GELECEKTE YAPILACAK 
ÇALIfiMALAR
Teknik donan›m›n ve analjeziklerin inan›lmaz derecede ge-
liflti¤i bu ça¤da, ülkemizde de “a¤r›s›z do¤um” konusunda
gündem yarat›lmal›, e¤itim; önce t›p fakültelerinde baflla-
y›p, doktor, hemflire ve ebelerin bu konuda bilgilendirilme-
leri gerekmektedir. Anne adaylar›n›n bu konudan haberdar
edilmesi, normal do¤umdan s›rf a¤r›s› var diye korkmama-
s› gerekti¤i anlat›lmal›d›r. Böylesine insanc›l bir tibbi ge-
liflmeden do¤um yapacak bütün kad›nlar yararlanabilmeli-
dir. A¤r›s›z do¤um ile ilgili ayr› ekipler oluflturulmal›, ru-
tin iflleyifl içine al›nmal›, asistan e¤itiminde mutlak yer al-
mal›d›r. 

Gelecekte; günümüzdeki metotlar ve ilaçlar biraz daha
modifiye edilecek, hem modern hem de yüzy›llar boyu sü-
regelen metotlar birlikte kullan›lacakt›r. Akupunktur,
TENS ve epidural analjezi metotlar› birlikte daha s›k kul-
lan›labilecektir. (37)

Gelecekte, kabul edilen uluslaras› standartlar oluflturula-
cak, riskler azalt›l›p, bu konu ile ilgili baflar›s›zl›k oranla-
r› düflürülecektir.
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